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RESUMO 
Cada vez mais somos confrontados com a necessidade de assegurar 
suporte ventilatorio permaneote a doentes com lnsuficiencia Respira-
t6ria Cr6nica estabilizados e scm necessidade de cuidados intensivos. 
A inexistencia de estruturas organizadas de apoio a estes doentes 
no nosso pais leva a prolongar indevidamente a sua permanencia nas 
Unidades de Cuidados lntensivos, sujeitando-os aos riscos de uma 
hospitaliza~o prolongada e aumentando desnecessariamente os 
custos. 
Para que a ventila~o mecinica permanente seja eficaz e cumpra 
o objectivo de permitir ao insuficiente respiratorio cr6nico uma vida 
mais Jonga e com melhor qualidade e necessario que se considerem 
alguns aspectos essenciais: 
• Torna-se urgente a cria~o de Unidades de Reabilita-
~io/Ventila~o Prolongada que permitam assegurar a transi~o dos 
doentes para o domicilio ou que garantam o internamento daqueles 
que sofrem de graves carencias sociais. 
• Esta modalidade terapeutica obriga a que se estabele~am 
rigorosos critt~rios de sel~ao dos doentes e que se c;riem estruturas 
organizadas de cariz multidisciplinar que assegurem urn completo 
apoio domiciliario. 
No presente trabalho e apresentada a experiencia da UCIR com 
doentes sob ventila~lio mecinica domiciliaria e e elaborada uma 
1 UCIR • Unidade de Cuidados lntensivos Resptrnt6rios do Servic;o de Pnewnologin do Hospita.l de Santa Maria. 
Director: Prof Doutor M. Freitas e Costa. 
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proposta de defini~o de um protocolo de ventila~iio meclinica 
domiciliaria invasiva, no qual se consideram os criterios de selec~iio 
dos doentes, o tipo de equipamento e suas caracteristicas e a estrutura-
~iio de urn sistema integrado de apoio domiciliario. 
Palavras--Chave: Insuficiencia Respirat6ria Cr6nica: Ventila~ao Domici-
liaria; Traqueostomia. 
SUMMARY 
Long term ventilatory assistance can offer the patient a new lease 
on life for many years. 
In Portugal the absence of home care organizations able to provide 
medical and logistical support to patients undergoing long term 
ventilatory assistance, leads to the incapacity to discharge them from 
the intensive care units with the consequent raise in the ratio cost/ 
!benefit of this treatment. 
Success in long term ventilatory assistance is based on some 
essential factors: 
• It should be based upon appropriate selection criteria and 
guidelines. 
• It is important to create suitable home care organizations and 
rehabilitation and long term ventilation units able to give the patients 
and their families the adequate preparation and training before 
discharge or even able to provide a home for those with severe social 
and echonomical handicaps. 
In this work we show our experience with patients undergoing 
home mechanical ventilation and we present a proposal of organizati-
on of a home mechanical ventilation program. 
Key-Words: Chronic Respiratory Faillure; Home Mechanical Ventilation: 
Tracheostomy. 
As Unidades de Cuidados lntensivos (UCis), sao 
cada vez mais confrontadas com doentes dependentes 
de ventila~ao mecanica mvasiva, apos ultrapassada a 
situa~ao aguda que motivou o seu intemamento. 
estabilizados, nao necessitam de Cuidados Intensivos ( Cl). 
Trata-se geralmente de doentes com lnsuficiencia 
Respirat6ria Cr6nica por Patologia Neuromuscular, 
Deformayees Esqueleticas graves e DPCO, cuja 
autonomia respirat6ria nao ultrapassa escassos mo-
mentos por dia, e em quem a "ventilayao nao invasiva" 
nao oferece seguran~a e esta mesmo contra-indicada 
nesta fase da sua doen~a. 
sao doentes com necessidade de suporte ventilatorio 
permanente, atraves de traqueostomia, mas que uma vez 
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So na nossa Unidade (UCIR), desde 1992 ate Maio 
de 1996, estiveram intemados I 0 doentes com criterios 
de ventila~ao mecanica domiciliaria por metodo 
invasivo (VMDI). 
Destes, 7 nao tinham condi~Oes sociais, econ6micas 
e familiares que permitissem a alta, vindo 5 deles a 
falecer na Unidade. Ap6s 3,5 anos de internamento, 
rivemos urn doente ventilado no domicilio durante 125 
dias. Este foi reintemado por infe~ao respirat6ria 
intercorrente, e nao teve ainda alta por terem surgido 
problemas de ordem social que nao permitem o seu 
regresso ao domicilio. 
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Neste momento s6 estamos a acompanhar 2 doentes 
em regime de VMDI. 
Para uma melhor compreensao desta problematica, 
importa referir que na UCIR os recursos dispendidos 
com 3 doentes com indica~ao de VMDI, no anode 
1995 foram surpreendentemente grandes. Representan-
do apenas 1,1 % das admissOes nesse periodo, recebe-
ram 29 % dos recursos da Unidade em capacidade de 
ventiJa~o e cerca de 19% da pontua~o total de nss 
(Therapeutic Intervention Scoring System). 
Existem 3 solucoes possiveis para estes doentes: 
1. Mante-los indefinidamente nas UCls 
2. Serem ventilados no domicilio 
3. Serem ventilados em Institui~oes apropriadas 
0 prolongamento inadequado destes doentes em CI, 
aJem de lhes agravar o progn6stico e a qualidade de 
vida, impede o intemamento de outros doentes com 
necessidade de Cl. 
A constante solicita~o de intemamento de doentes 
em estado critico, face ao nllmero I imitado de camas de 
Cl, torna urgente que se criem estruturas que penni tam 
resolver o problema dos doentes com necessidade de 
ventila~o cr6nica, possibilitando uma melhor utiliza-
CfliO dos recursos existentes. 
A institui¢o de VMDJ e a cria~ao de Unidades de 
reabilita~o/ventila~ao prolongada, quer para estabel.e-
cer a transi¢o dos doentes para o domicilio, quer para 
o intemamento de alguns doentes sem condicoes 
sociais para VMDI torna-se, a nosso ver, premente. 
REABILITACAO RESPIRA T6RlA 
Nao podemos dissociar a necessidade de ventilayao 
mecanica cr6nica por metodo invasivo, das fases 
anteriores da evoluC(ao da doenya. A abordagem da 
lnsuficiencia Respirat6ria Cr6nica deve ser feita de 
modo integrado, continuado e adaptado as diferentes 
fases da sua evolu~ao. 
A aplica~o precoce de medidas de reabilita~o 
respirat6ria a estes doentes, melhora a sintomatologia, 
reduz as hospitali:zaC(oes e e susceptive! de atrasar ou 
mesmo impedir, em muitos casos, a progressao da 
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doenC(a para a lnsuficiencia Respirat6ria grave, em que 
se toma imperativa a ventila~ao mecanica continua, 
como meio de suporte vital . 
Assistir os doentes insuficientes respirat6rios, de 
modo a atingirem o melhor estado funcional possivel, 
inseridos na comunidade, e urn imperativo etico e 
social. 
Entre outras, as medidas de reabilita~o assentam 
em muitos casos em: 
a) Oxigenoterapia de longa dura~ao 
b) Ventilayao assistida domiciliaria por metodo 
nao invasivo 
c) Ventila~o por metodo invasivo 
A Oxigenoterapia de longa durayao estaja muito 
divulgada no nosso Pais. E suportada pelo ServiC(o 
Nacional de Saude (SNS), mas nao preve o fomeci-
mento de 0 2 lfquido, indicado em alguns doentes. 
A ventila~ao nao invasiva nao e actual mente com-
participada de modo adequado pelo SNS. 
Para ventila~ao domiciliaria por metodo invasivo 
nao existe urn minimo de programa~ao. 
OXIG.ENOTERAPIA DE LONGA DURACAO 
Os doentes com lnsuficiencia Respirat6ria Cr6nica 
grave, que estejam dependentes de Oxigenoterapia 24 
h/dia, estao por esta razao impedidos de desenvolver 
uma actividade dentro de moldes aceitaveis. 
As fontes de 0 2 disponibili:zadas pelo SNS (cilin-
dros e concentradores), prendem-os a urn espayo 
reduzido, obrigando-os a urn estado de sedentarismo, 
isolamento e dependencia, condicionantes de urn ciclo 
vicioso de incapacitayao, que nao e compativel com o 
objectivo principal da reabilita~o ou seja a reversao da 
incapacidade funcional. 
0 0 2 I iquido e a tinica fonte de 0 2 adequada para 
que este tipo de insuficientes respirat6rios restaure 
alguma independencia funcional. 0 baixo peso dos 
reservat6rios portateis aumenta-lhes a autonomia, 
permitindo-lhes que, sem interromperem a terapeutica, 
se desloque!ll para fora do domicilio e, em muitos 
casos, possam retomar a actividade escolar ou !aboral . 
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VENTILACAO ASSISTIDA DOMICILIARIA 
POR METODO NAO INVASIVO 
A institui~o precoce de metodos de ventila~o nao 
invasivos, em alguns tipos de Insuficiencia Respirat6ria 
cr6nica e no Sindrome de Apneia do Sono e susceptive! 
de melhorar a sintomatologia destes doentes, reduzir a 
necessidade de intemamento em Cl e evitar/atrasar a 
necessidade de venti la~o cr6nica invasiva. 
A ventlla~o nao mvasiva aphca-se durante 6 a 8 
h/dia, de preferencia durante o periodo noctumo. 
Quando o insuficiente respirat6no necessita de 
ventila~o nao invasiva por mais de 12-16 h/dia esta 
aconselhada a traqueostomia definitiva, passando o 
doente nesta fase a ventilaC(ao invasiva. 
VENTILACAO CR6NICA INVASIVA 
COMO MEIO DE SUPORTE VITAL 
Os doentes que nao conseguem "libertar-se" da 
ventilaC(ao mvastva, ap6s urn periodo prolongado de 
estabiliza~o clintca, quando se preveja a necessidade 
de ventila~o cr6nica, s6 benefictariam em nao penna-
necer nas UCls, devendo, sempre que possivel, fazer-se 
a sua transi~o para a ventilaC(ao domiciliaria (VMDI). 
A filosofia subjacente a venti lactao mecanica e 
diferente nas situae(Oes agudas, ou cr6nicas agudizadas 
em que se prevc o restabelecimento de autonomia 
respirat6ria e nas situaC(oes cr6nicas estabilizadas em 
que nao existe nem se preve autonomia respiratoria 
(como acontece por exemplo com algumas doenctas 
neuromusculares de evoluC(ao progressiva). 
Se no pnmeiro caso a abordagem visa a libertaC(ao 
da pr6tese, no segundo visa proporcionar ao doente a 
redu~o da smtomatologia, a potencializacrao das suas 
capacidades como maximo conforto e a melbor reinte-
grayao familiar e social possivets. 
0 tratamento e abordagem dos doentes nas UCis e 
no domicihoe logicamente muito diferente. No entanto, 
na situacrao actual, sao geralmente os "intensivistas" 
que se veem confrontados com a prestacrao de cuidados 
a doentes instaveis e com a responsabilidade de conti-
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nuar a asststlr os doentes cr6nicos, que uma vez ultra-
passados OS multiplOS obstaculos a SUa alta, ficaram 
em regime de ventilacrao domiciliaria. 
A rendibiliza~o do funcionamento das UCis, exige 
que se minimize o intemamento inadequado de doen-
tes, o que s6 sera possivel sese criarem estruturas de 
apoio a ventilacrao domiciliaria por metodo invasivo 
UN IDADES DE REABILITACAONENTILACAO 
DE LONGA DURACAO 
A VMDI pressup()e a alta para o domicilio de urn 
doente dependente de urn ventilador para sobreviver. 
A reabilita~o de doentes estabilizados, mas croni-
camente dependentes de ventila~o, e diticil nas UCis, 
onde existem simultaneamente doentes muito graves. 
A sua abordagem correcta exige uma mentalidade 
diferente da que se vive nas UCis. 
Unidades especlficas, com equipes multidisciplina-
res, vocacionadas para a reabi litactao, seriam uteis para 
o "desmame" de alguns doentes do ventilador, para a 
transi¢o de doentes "indesmamaveis" para a VMDI e 
para o intemamento a Iongo prazo de doentes com 
necessidade de ventilaC(iio cr6nica, mas sem condiC(oes 
socio-econ6micas para VMD1. 
No espirito da prestacriio de cuidados de saUde 
integrados, estas Unidades, centradas na comunidade 
devem ter articulayao funcional e estruturaJ com as 
UCls, Centros de Saude, Domicilio dos doentes e 
Fomecedores de Equipamento. 
Os sistemas de apoio tern que ser flexlveis de modo 
a se tomarem adaptaveis as necessidades e estrutura 
socio-familiar de cada doente. 
A VMDI representa a prestaC(iio de cuidados de 
saude complexos, de alta tecnologia, que necessitam de 
uma organizaC(iio e abordagem num sistema integrado, 
com responsabilidades partilhadas e definidas a varios 
niveis: 
• Selecyiio de doentes para VMDI 
• Prescri~o do ventilador e restante equipamento 
a ser utilizado 
• Infonna~o e treino do doente, familiares/outros 
apoiantes 
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• lnformayao da EDP I. Criterios cllnicos 
• Manutenyao/assistencia tecnica do equipamento 
• Fornecimento de material de consumo 
• Assistencia medicalenfermagem no domicllio 
• Situayao estabilizada, parfunetros de ventila-
yao adequados para VMDI, fixos ou de rea-
juste faci l (Quadro). 
• Apoio sociaVecon6mico 
• Follow Up do doente 
SELEC(:AO DE DOENTES PARA VMOI 
A selecyiio cuidadosa de doentes deve obedecer a: 
Os doentes neuromusculares ou com deformayoes 
esqueleticas sao os que geralmente melhor obedecem a 
estes criterios. Os doentes com DPOC, pelas flutua-
yoes na obstruyao das vias aereas e pela patologia 
cardiaca frequentemente associada, sao muitas vezes 
mais dificeis de manejar no domicilio. 
CRITERJOS DE ESTABILIDADE CLfNICA 
• Ausencia de dispneia significativa e de epis6dios de dispneia 
• Nao necessitando de mudanyas ou ajustes frequentes de: 
- Terapeutica 
- Parametros de ventilayao 
• Ventilayao mecanica: 
.... Fi02 40% 
- Ventilayao em modo assistido/controlado 
- Parametros ventilat6rios fixos ou de reajuste fac il 
- Ausencia de PEEP ou se necessario ~ 5 em H20 
- Sempre que possivel, periodos do dia sem suporte ventilat6rio 
• Gasometria arterial estavel com Fi02s 40% 
• Equilibrio acido-base, alterayoes i6nicas/metab6licas e estado 
de nutriyao optimizados 
• Ausencia de i nfecyoes agudas 
• Estabilidade do ponto de vista psicol6gico 
• Funyao cardiaca optimizada e ausencia de arritmias importantes 
• Outros orgaos sistemicos estabilizados 
• Capacidade de aspirayao de secre9oes 
• Previsao de possivel readmissao hospitaJar > l mes 
Adaptado de M. GlLMARTIN e de BJ MAKE 
Julho/Agostol997 Vol.illN"4 381 
REVIST A PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA 
2. Traqueostomja 
• Traqueostomia em boas condi~oes com 
canula tao larga quanto possivel e canula 
intema, adaptada a anatomia do doente 
(nurn doente adulto ~ 8). Sempre que 
possivel sem cuff 
3. Vontade expressa do doente 
4. Garantia de apoio familiar/social 
Urn familiar ou equivalente tern que ser treinado 
para lidar com o doente e seu venti lador, aspirar 
secre~oes, fazer o penso da traqueostomia, reconhecer 
"sinais de alerta" de eventuais intercorrencias. 
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5. Garantia de apoio socio-econ6mico 
a) Sao doentes depcndentes de terceiros em 
quase todas as suas actividades basicas 
diarias e que niio podem permanecer no 
domicilio nao acompanhados. 
b) 0 consumo de electricidade aumenta 3 a 9 
mil escudos I mes consoante o equipamento 
utilizado. 
6. Garantia de acompanhamento medico no domici 
)iQ (Medico de Familia, Pneumologista e Otorri-
nolaringologista) 
7. Apoio de Enfermagem Quando necessaria 
8. Apoio de Fisioterapia Quando necessarjo 
9. Garantia de reintemamento hospitalar/unidade de 
referencia: 
a) Sempre que necessaria. 
b) Programado- Follow Up do doente, de prefe-
rencia coincidindo com a revisiio do equipamento. 
10. Existencia de telefone no domicil io do doente 
11. Garantia de que a instalaciio electrica e adegua-
da ao funcionamento dos diferentes aparelhos 
12. Garantia de que a EDP esta jnforrnada de urn 
doente dependente de equipamento alimentado 
a electricidade no domicilio 
EQUIPAMENTO 
• Ventilador com respectjyos circuitos 
Caracteristicas basicas: 
• Permitir o tipo de venti la~o adequado ao doente 
• Ser simples de mane jar, de baixo peso, de prefe-
rencia adaptavel a cadeira de rodas 
• Ter alarmes adequados, o que deve incluir aJarme 
de falha de energia, alimentado por bateria 
• Ter autonomia de funcionamento por bateria, 
durante algumas horas 
• Ressuscitador manual (tipo Ambu) 
• Concentrador de 0 2 
• Botija de 0 2 (SOS - fa lha de energia electrica 
para o funcionamento do concentrador) 
• Aspirador de secre¢es com caudal minimo de 33 I, 
para a maioria dos doentes 
• Aspirador de secrec0es accionado a pedal (SOS-
falhas de corrente, avarias) 
• Humidificador 
MATERIAL DE CONSUMO CORRENTE 
• Sondas de aspira~ao -10 a 12/mes 
• "Luvas de paJhavo" - quantidade varia vel (entre 
2 e 10/dia) 
• Desinfectante iodado (tipo "Betadine") para 
desinfec~ao da traqueostomia 
• Compre'ssas esterilizadas para penso da traqueos-
tomia- media I pacote/dia 
• Adesivo 
• Nastro 
• Filtros humidificadores (tipo Humid-Vent)- I de 
2 em 2 dias, no caso de nao ser utilizado o humi-
dificador classico. 
Os filtros humidificadores, quando existe humidi-
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ficador classico s~o utilizados em caso de falta de 
energia e nas deslocacoes do doente 
• Canulas de traqueostomia (periodicidade de 
mudanca varia vel consoante os doentes) 
• Circuitos "disposable" do ventilador, periodicida-
de de mudanca variavel (I 0 a 15 dias em media, 
podendo ser necessario mudanca SOS - por 
exemplo, rotura dos existentes) 
• Garantia de esterilizavao dos circuitos do ventila-
VENTJLACAO DOMICJLIAR.IA 
dor (em caso dos "disposable" s6 serem utilizados 
em situavao de emergencia), com periodicidade 
mensal, trimestral ou semestral, consoante a 
situayao do doente 
De realyar que no doente intemado todo o conswno 
de materiaJ de uso corrente e muito maior. Dado o risco 
de fnfeccao Nosocomial, todas as desinfeccoes e 
mudanvas de circuitos sao mais frequentes. 
ORGANIGRAMA DE SISTEMA INTEGRADO DE APOIO 
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...._. CENTRO DE FORNECEDORJASSISTENCIA 
SAUDE TECNICP. DE EQUIPAMENTO 
I, 2, 3, 4 e 5 -Sistema mtegrado de apo10 ao doente dependente de 
ventilayao cr6mca 
- Reabilitavao do doente 
- Treino de tecnicos, familiares/amigos do 
I e 2- Prescrivao da VMDI 
- Definicao do equipamento 
- Informavao e treino do doente, familiaresl 
/outros apoiantes 
- Treino de tecnicos do Centro de Saude 
2 - Centro de referencia 
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doente 
- Apoio domiciliario Equipe m6vel 
Linha verde SOS 
24 hldia 
- lntemamento programado (revisao do doente 
e equipamento) 
- Intemamento de doentes com indicayao mas 
Voi.IDN°4 383 
REVIST A PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA 
sem condi9oes para VMDI 
- Centraliza9ao de equipamento ?? 
CONCLUSOES 
Oxigenoterapia de longa dura~ao, ventila~ao nao 
invasiva e venrila~ao invasiva constituem 3 fases de um 
processo. 
A abordagem precoce com reabilita~o maxima nas 
fases iniciais da doen~ vai atrasar/evitar a progressao 
da incapacidade, reduzir o sofrimento, com melhoria da 
rela~ao custo/beneficio. 
E necessaria a revisao urgente dos diplomas que 
regulamentam a Oxtgenoterapia e a Ventiloterapia 
domtciliaria de modo a. 
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I ) Proporcionar a doentes seleccionados acesso ao 
0 2 1iquido 
2) Abranger o fomecimento de equipamento para 
ventila~ao n!o invasiva 
3) Abranger o fomecimento de equipamento e a 
assistencia domiciliaria adequada aos doentes 
com necessidade de ventila~o artificial por 
metodo invasivo 
4) Estabelecer compensayap econ6mica pelos 
gastos extra de electricidade aos doentes que 
utilizem concentradores de 0 2 e venriJadores. 
Ao conseguir manter em VMDJ 3 doentes, a equipe 
da UCIR demonstrou claramente como seu trabaJho 
voluntario que a VMDI e possivel no nosso Pais. E 
necessaria vontade politica para criar estruturas adap-
tadas as necessidades especificas destes doentes. 
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